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 ممخّص  

 
لقد توضع الورم البدئي في المستقيم  سنة. 5...% للإناث ومتوسط الأعمار 66.6مريضاً بنسبة  11 شممت الدراسة

حالات و   5% و تم تشخيص وجود النقيمة او النقائل الكبدية بشكل متزامن مع تشخيص الورم  البدئي في 66.5في 
% من الحالات. وجدت النقيمة الوحيدة عند 66.6في  متأخر% بينما تم حدوث النقائل الكبدية بشكل 66.5بنسبة 
حالات و بنسبة  .سم في  .و كان قطر النقيمة اقل من  %.7.6.ائل المتعددة نسبة % بينما شكمت النق7..7
% من الحالات. تم اجراء قطع كبد لمنقيمة بشكل متزامن مع 5.6.سم في  .% و كانت اكبر او يساوي 5..5

 من الحالات. %9.1استئصال الورم البدئي الموجود في القولون في حالة واحدة فقط و كانت نقيمة وحيدة و بنسبة 
% من الحالات في حين تم 5..5شكل قطع الكبد لقطعة او قطعتين كبديتين الاجراء الجراحي الاكثر تواترا و بنسبة 

حدث تجمع  اجراء قطع فص كبدي ايمن تام في حالة واحدة و كذلك قطع فص كبدي ايسر تام ايضا في حالة وحيدة.
النزف الدموي بشكل فعال في حالة  و حدث دعي التداخل الجراحي.صفراوي تالي لمجراحة في حالة واحدة و لم تست

و لم تحدث أية وفاة خلال الاشير الثلاثة الاولى التالية لمجراحة. معدل  وحدث الناسور الصفراوي في حالتين واحدة
حدة تجاوزت % و في حالة وا.5سنوات فكانت  .الى  6لمدة بين % اما البقيا 111البقيا لمسنة الاولى كانت بنسبة 
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  ABSTRACT    
 

Introduction: Liver surgery is a relatively recent and relatively major complex surgery, due 

to the anatomical and histological specialty of the liver  

Objective of the research: To evaluate the results of the cases of liver metastases from 

colorectal carcinoma from November 2010 until the end of April 2017.The study included 

11 patients with 63,4% of females and average age of 55,4 years. 

The primary tumor was located in the rectum at 36.4%. in 4 cases (36.4%) was the 

livermetastases as a synchron with the main tumor while the metachron metastases was in 

63.6% of cases. The single metastases was found at 72.7% while the multiple metastases 

accounted for 27.3%. The transfusion diameter was less than 5 cm in 5 cases and 45.4% 

and it was larger or equal to 5 cm in 54.6% of all the cases. The liver resection for 

Hepatocellular lesions were performed concurrently with primary tumor resection in the 

colon in only one case and the metastases was a single and 9.1% of the cases. The most 

common surgical procedure was segment resection in 45.4% of all the cases. The left or 

right hemi hepatectomy was in two cases, 8.7% None of the patients had any complications 

which requiring a reoperation. Bleeding occurred in one case such as the Bilioma in one 

case and Biliary fistula occurred in two cases. The survival time for the first year was 100% 

and 45% for (3-5) years and in one case till now mor than 5 years. 
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 مقدمة:
من المسببات لموفاة في اوروبا  جدا بحيث تاتي في المرتبة الثالثة  شائعةبانيا سرطانات القولون و المستقيم  تتميز

نقائل يكون لدييم او يتطور لدييم تعتبر الجراحة ىي العلاج و الخيار الاساسي ولكن حوالي نصف ىؤلاء المرضى و 
 [.  3.4.2كبدية ]

النقائل ىو الجياز اليضمي  و ان المصدر الاساسي ليذه كثر شيوعا لحدوث النقائل الورمية الكبد ىو المكان الا
 [. 3.1.6سرطانات القولون و المستقيم ]  خاصة و 

و ىذا المعدل يزداد الى  ان معدل الحياة عند وجود النقائل الكبدية بدون اية اجراءات جراحية يكون بحدود سنة واحدة 
اجراء عمميات القطع  % من المرضى و ذلك عند 1.سنوات عند  .% من المرضى و الى 71سنوات عند حوالي  6

 [. 11 .14النقائل ]  ليذه الكبدي الجراحي
ر الجراحة العديد من الطرق لمقاربة و علاج النقائل الكبدية من سرطانات القولون و المستقيم و لكن تعتب حاليا توجد

 [. 8% من الحالات ] ..[. و قد سجمت حالات النجاة لمدة عشر سنوات بنسبة 5.7ىي الطريقة الوحيدة الشافية ]
الجراحة عند مرضى النقائل تتعمق بالورم البدئي و الامكانية التقنية لاجراء الجراحة  لإجراءان الخصائص المعتمدة 

 [.9لمنقائل ]
 .[9كبدية وحيدة لدييم انذار افضل من النقائل المتعددة ]ان المرضى مع وجود نقيمة 

 
 :أىدافوىمية البحث و أ

يوية مما يتطمب وجود تعد عمميات قطع الكبد من العمميات قميمة التواتر وذلك لما لمكبد من خصوصية تشريحية و بن
لقد أصبح قطع الكبد الجراحي لجراحة الكبدية بشكل امن. و ا لإجراءيعتبر وجودىا ىام و ضروري  تقنيات متتمو

البدئي في القولونات او المستقيم ىو الاستطباب الاكثر اىمية و  الورمية من سرطان توضعوستئصال النقائل الكبدية لا
يدا بكل معنى يعتبر بحثا جد و من ىنا جاءت اىمية البحث كونو [10.11] الورمي شيوعا لمقطع الكبدي الجراحي

ير النتائج الجراحية و نتائج المتابعة لممرضى حيث تمكنا من اجراء المتابعة لممرضى لمدة يظ و الكممة يسمط الضوء
سنوات و مما شجعني عمى نشر ىذه الدراسة بالرغم من عدم وجود مركز متخصص لجراحة الكبد ىو  .تصل حتى 

ايضا مراكز غير  لأنياذلك  و امريض 1.ا عينة المرضى ال اسات العالمية التي لم تتجاوز فييوجود العديد من الدر 
الدراسة نسمط الضوء عمى  حة الكبد, بحيث انو و من خلال ىذهة بشكل مناسب لاجراء جرامتخصصة او غير مجيز 

سنوات عندما  .عدل بقيا يصل الى الجراحي كعلاج ربما يكون شافيا مع م الاىمية و الفائدة الكبيرة من قطع الكبد
 يكون الورم البدئي من القولونات او المستقيم. 

دراسة حالات النقائل الكبدية الورمية الناتجة عن ورم قولوني لو مستقيمي اثناء تشخيص الورم البدئي او التي تطور   
الكبدية ديد فيما اذا كانت النقائل حالجراحة عمى القولون او المستقيم, و ت لإجراءلدييم نقائل كبدية في وقت لاحق 

و ما ىي الطرق الجراحية و سعة  حق و ما ىي مرحمة الورم البدئيمتزامنة مع الورم البدئي او حدثت في وقت لا
و تقويم نتائج العمل الجراحي خلال الشير الاول التالي لمجراحة و ذلك في الفترة الممتدة من  الجراحة المجراة لمكبد

و ذلك  في المشافي التالية: مشفى الأسد  117.ير نيسان لعام وحتى نياية ش 111.شير تشرين الثاني لعام 
الجامعي في اللاذقية, مشفى تشرين العسكري في دمشق, و مشفى تشرين الجامعي في اللاذقية, وكذلك الأمر في 
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عند المرضى حتى نياية شير حزيران  تابعة فترة البقياو م بعض المشافي الخاصة في مدينتي اللاذقية و دمشق.
.118 

 :ومواده طرائق البحث
في الفترة الممتدة من شير  امريض 11شممت   المرضى المجرى ليم عمميات قطع لمكبد, حيث أجريت دراسة تحميمية

القصّة المرضيّة  -1: التالية . واعتمدت وسائل البحث117.وحتى نياية شير نيسان لعام  111.تشرين الثاني لعام 
وضع الاستطباب -6الفحوص الاستقصائيّة المتمّمة المخبرية و الشعاعية.-.والعلامات(.والفحص السريري )الأعراض 

تسجيل موجودات الجراحة والمتضمنة موقع الآفة ضمن الكبد و سعة القطع الكبدي و مدة العمل الجراحي  -5لمجراحة.
 .يل و لمسيطرة عمى النزف أثناء القطعو الوسائل و الأساليب المستخدمة لإجراء القطع الكبدي و الأساليب المتبعة لمتقم

و لقد  سنوات بعد الجراحة .دراسة نسبة البقيا عمى قيد الحياة عند المرضى حتى  -6.دراسة المضاعفات الجراحية -.
, وجمعت البيانات ونظمت في جداول  تم استبعاد حالة واحدة فقط لانو لم يمضي عمى اجرائيا الا عدة اشير فقط

الذي قام بتحميل البيانات واستخلاص النتائج المطموبة, وتمت مقارنة النتائج مع  Excelباستخدام برنامج جدولة البيانات
 نتائج عدة دراسات عالمية.

 
 :   النتائج والمناقشة

 %.  66,5اناث بنسبة  7%   و  66,6ذكور  بنسبة  5شممت الدراسة احد عشر مريضا منيم 
سنة في حين كان متوسط عمر الذكور  5,..سنة و بمتوسط  اعمار  68سنة و اكبرىا  51اصغر الاعمار كان 

 سنة.  5,6.سنة و متوسط عمر الاناث  6,7.
 مرضى. 7 كان الورم البدئي في القولونات عندمرضى في حين  5توضع الورم البدئي في المستقيم عند 

حالات و كان حدوثيا بشكل  5النقيمة او النقائل الكبدية مشخصة بشكل متزامن مع تشخيص الورم البدئي في كانت 
 حالات. 7متاخر في 
النقيمة الوحيدة موجودة بشكل  حالات كانت ىذه 6و في   %.7,.7 مرضى و بنسبة  8مة الوحيدة عند وجدت النقي

% و في حالة واحدة فقط 8.,7.مرضى  و بنسبة   6متعددة عند  في حين كانت النقائل متزامن مع الورم البدئي 
 النقائل المتعددة موجودة بشكل متزامن مع الورم البدئي. كانت ىذه

بينما توضعت في الفص الايسر    %66,65مرضى و بنسبة     7النقائل في الفص الكبدي الايمن في  توضعت ىذه
 %.9,18و بنسبة  بينما توضعت في الفصين في حالة واحدة فقط     %8.,7.حالات و بنسبة   6في 

% من مجمل الحالات .5,.5و بنسبة   8حالات من اصل  .توضعت النقائل الوحيدة في قطعة كبدية واحدة في 
 ت.% من مجمل الحالا8.,7.حالات توضعت النقيمة الوحيدة في اكثر من قطعة كبدية و شكمت بالتالي نسبة  6بينما في 

بينما  % من مجمل الحالات  55,.5و بنسبة سم .اقل من  بأقطارحالات  .الوحيدة فقد كانت في  اما حجم النقيمة
و كان القطر الاكبر لمنقيمة الوحيدة  % من مجمل الحالات 8.,7.و بنسبة حالات  6سم في  .او تساوي كانت اكبر 

 سم. .,.سم في حين كان القطر الاصغر  9
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 فقد تم جمع اقطار النقائل من اجل وضع الحجم الكمي وكانت كالتالي في حالة واحدةوفي حال النقائل المتعددة 
و  6و  .سم و في حالة ثانية  توضعت النقائل في القطعتين  11و بمجموع  7و  6توضعت النقائل في القطعتين 

 سم. 9و بمجموع  7و 6و  .في القطع ضعت النقائل سم و في حالة واحدة تو  8بمجموع 
حالات   6سم في  .%  و اكبر او يساوي 55,.5حالات بنسبة   .سم في  .اقل من وبالمجمل يكون لدينا قطر الورم 

 % .6.,5.و بنسبة  
% و 9,18تم اجراء قطع الكبد لمنقيمة بشكل متزامن مع استئصال الورم البدئي بسرطان قولون  في حالة واحدة  وبنسبة 

 وحيدة.كانت نقيمة 
الجراحة الاولية  اشير بعد 6حالات بعد الخضوع لمعلاج الكيماوي لمدة  8في  متأخرقطع الكبد لمنقيمة بشكل  تم اجراء

, بينما تم اجراء  المتأخر%  من حالات القطع 81% من مجمل الحالات و بنسبة  .7,.7لمورم البدئي اي بنسبة 
%  من 18,18لكيماوي التالي لمجراحة البدئية في حالتين اي بنسبة بعد عام كامل من العلاج ا المتأخرقطع الكبد 

 .المتأخرمن حالات القطع  % 1.مجمل الحالات و بنسبة 
 توزعت اشكال القطع الكبدي عمى النحو التالي:

        %8.,7.حالات  و بنسبة   6قطع اسفيني في 
 %18,18قطع لقطعة واحدة في حالتين و بنسبة   

و بنسبة    6و  .و حالة واحدة لمقطعتين  7و  6عتين حالات منيا حالتين لمقط 6تين في كبديقطع لقطعتين 
.7,.8       % 

    %9,18و بنسبة   في حالة واحدة  .اسفيني لمقطعة  مع قطع 7و  6قطع لقطعتين كبديتين  
  %   9,18و بنسبة   ايمن تام في حالة واحدة  قطع فص كبدي 

  %  9,18و بنسبة  يسر تام في حالة واحدة قطع فص كبدي  ا
 دقيقة. 9..تراوحت مدة العمل الجراحي بين ساعتين إلى ست ساعات و ربع أي بمعدل وسطي مقداره 

% بينما تم 66,65حالات و بنسبة  7كان الشق الجراحي المجرى ىو شق كوشر أسفل الحافة الضمعية اليمنى في 
% و في حالتين و بنسبة 18,18الخط الناصف حتى الرىابة  في حالتين بنسبة إجراء شق كوشر مع تمديد الشق عمى 

 % تم تمديد شق كوشر ليمتد أسفل الحافة الضمعية اليسرى.18,18
 تم استخدام المخثر الكيربائي المونوبولير في جميع الحالات.

 %.5.,5.حالات بنسبة  6و قد استخدمت تقنية الميغاشور في 
 %..5,.5حالات و بنسبة  .من قياسات مختمفة و ذلك لقطع النسيج الكبدي في  GIAبمر و استخدم جياز الستا

% و تم استخدام الكميبسات المعدنية في جميع 18,18تم إجراء اليرس الكبدي الإصبعي في حالتين فقط بنسبة 
 سعة القطع.الحالات و تم إجراء القطب الكبدية الغرزية في جميع الحالات و ذلك بأعداد مختمفة بحسب 

% وكان متوسط مدة العمل الجراحي في ىذه الحالات أربع .7,.7حالات بنسبة  8تم إجراء مناورة برينغمز في 
 ساعات و نصف بينما كان متوسط مدة الجراحة في بقية الحالات ثلاث ساعات وربع. 

 6تم إجراء عزل مستقل لمشريان الكبدي الأصمي والكبدي الأيمن و الأيسر مع عزل وريد الباب و فرعيو الرئيسيين في 
 %.5.,5.حالات وبنسبة 
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وذلك  GIAفي حالتي قطع الفص الكبدي الأيمن و الأيسر التام تم ربط و قص الأوردة الكبدية باستخدام الستابمر 
 %.18,18بنسبة 

و الكولاجين( وذلك  الفبرين)شرائح  Tachosilطح الكبدي المقطوع في حالتين باستخدام شرائح ال تمت تغطية الس
 %. 18,18بنسبة 

في حالات القطع غير النموذجي أو القطع لقطعة كبدية أو أكثر في الفص الكبدي الأيمن تم وضع مفجر مدور واحد 
 %.5.,5.سبة حالات و بن 6تحت الكبد و يمتد حتى سطح القطع و ذلك في 

في حالات القطع غير النموذجي أو القطع لقطعة كبدية أو أكثر في الفص الكبدي الأيسر تم وضع مفجرين مدورين  
 %..5,.5حالات و بنسبة  .احدىما في مسكن القطع و الآخر تحت الكبد و ذلك في 

سطح القطع و الأخر في جيب  و في حالتي قطع الفص الكبدي الأيمن و الأيسر فقد تم وضع مفجرين الأول مكان
 موريسون.

 بعد العمل الجراحي فقد كانت مراقبة المفجرات كالتالي:مرحمة ما أما 
ساعة و قد تم تدبيرىا بنقل الدم الطازج والبلازما  5.مل خلال  511في حالة واحدة حدث نزف دموي بكمية  •

 .Kالطرية و إعطاء فيتامين 
ح اليوم الأول في جميع الحالات وتوزعت الحالات بحسب كمية النز  مصمي صفراوي مدمى خلال ححدوث نز  •

  عمى الشكل التالي:
o  66,66حالات و بنسبة  5مل في  611تتجاوز% 
o  18,18حالة و بنسبة  .مل في  611و  11.بين% 
o  66,66حالات و بنسبة  5مل في  11.و  111بين% 
o  9,1مل في حالة واحدة و بنسبة  111اقل من% 

حالات فقد تحول النز إلى نز مصمي فقط اعتبارا  .مل و ىي  11.الحالات التي كانت فييا كمية النز اقل من في 
 من اليوم الثاني لمعمل الجراحي.

مل فقد تحول النز إلى نز مصمي فقط اعتبارا من اليوم الثالث  611و 11.في الحالات التي كانت فييا كمية النز بين 
 لمعمل الجراحي.

مل ففي حالتين منيا تحول النز إلى نز مصمي فقط اعتبارا  611الحالات التي كانت فييا كمية النز تتجاوز  أما في
 من اليوم الخامس بعد الجراحة و في بقية الحالات اعتبارا من اليوم السادس بعد الجراحة.

 تم سحب المفجرات في جميع الحالات في اليوم السابع بعد الجراحة 
( و قد تم تأكيد ذلك بالا يكو و التصوير الطبقي biliomحدث تجمع صفراوي مكان سطح القطع )في حالة واحدة 

 لأيسم بدون أن تترافق بترفع حروري و لم تحتاج  3x4المحوري و ذلك في الأسبوع الثاني بعد الجراحة و بإبعاد 
دث الناسور الصفراوي في حالتين و تم و ح تدبير و قد تراجع ىذا التجمع و اختفى كميا بعد حوالي شير من الجراحة.

 تدبيرىما بشكل محافظ.
 لم تحدث ولا حالة لخراج ضمن البطن أو خراج كبدي.

 حدث إنتان جرح في حالتين فقط  ولم تحدث ولا حالة نقف لمجرح.
 جميع الحالات تم إجراء استئصال لممرارة في 
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 ايوم 15الى  11تراوحت مدة الاقامة بالمشفى بين 
المجراة في المشفى الجامعي في جنيف في سويسرا عام   Pawlikبالمقارنة مع بعض الدراسات العالمية : دراسة 

و  111.المجراة في لويزيانا في الولايات المتحدة الاميركية  عام   Boltan, و عمى دراسة  امريض 7..عمى  .11.
 61عمى  116.ولايات المتحدة الاميركية عام سبورغ في التفي بي  Lwatsnki, و عمى دراسة امريض .16عمى 
 7.عمى  117.المجراة في المشفى الجراحي الجامعي في ميلانو في ايطاليا عام  Chiappa, وعمى دراسة امريض
في مشفى الممكة اليزابيث الجامعي في جامعة بيرمنغيام في بريطانيا عام  المجراة Bramhall, و عمى دراسة امريض
المجراة في مشفى ىايدلبيرغ الجراحي الجامعي عام   Weitz and Mehrabiعمى دراسة  مريض, .1.عمى  116.
افق مع . فقد كانت نسبة اصابة الاناث في دراستنا اعمى من نسبة اصابة الذكور و ىذا يتو  امريض 8.1عمى  .11.
 الدراسات الاخرى كما ىو موضح في الجدول التالي  معظم

 ( التوزع بحسب الجنس1الجدول رقم )
 Pawlik Boltan Lwatsnki Chiappa Bramhall Weitz and دراستنا الدراسة

Mehrabi 
 %.. %69 %6. %7. %61 %61 %65 اناث
 %.5 %61 %75 %56 %69 %51 %66 ذكور

 
 الاعمار فقد جاءت النتائج متوافقة و متقاربة مع جميع الدراسات كما ىو مبين في الجدول التالياما فيما يخص متوسط 

 ( متوسط العمر2الجدول رقم )
 Pawlik Boltan Lwatsnki Chiappa Bramhall Weitz and دراستنا العمر

Mehrabi 
متوسط العمر 

 بالسنوات
...5 61 .7 .. .8 6. .5 

 
 اما فيما يخص توضع الورم البدئي المسبب لمنقائل الكبدية فقد توضع في القولونات او المستقيم كما ىم موضح في الجدول التالي 

 
 ( يبين توضع الورم البدئي3الجدول رقم )

 Pawlik Boltan Lwatsnki Chiappa Bramhall Weitz and دراستي توضع الورم البدئي
Mehrabi 

 %69 %65 %.... %61 %5. %71.9 %66.5 القولونات
 %61 %66 %..55 %69 %56 %9.1. %66.6 المستقيم

  
القولونات و بالمقارنة نجد ان دراستنا تتوافق مع جميع الدراسات الاخرى من حيث ان توضع الورم البدئي كان في 

 بنسبة اكبر من التوضع في المستقيم.
 و فيما يخص حالة العقد الممفية لمورم البدئي فيما اذا كانت مصابة او غير مصابة فقد كانت كما ىو في الجدول التالي
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 ( يبين حالة العقد الممفية لمورم البدئي4الجدول رقم )
حالة العقد الممفية 

 لمورم البدئي
 Pawlik Bramhall Weitz and دراستي

Mehrabi 
 %85 %76 %65 %91.9 العقد الممفية مصابة
العقد الممفية غير 

 مصابة
9.1% 65% .7% 16% 

 
المجراة في ىايدلبيرغ في  Weitz and Mehrabiدراسة نلاحظ من الجدول ان التوافق الاكبر حصل بين دراستي و 

  Pawlikحين شكمت حالة العقد السمبية الغير مصابة النسبة الاكبر في دراسة 
اما فيما يتعمق بزمن اكتشاف النقائل الكبدية بالمقارنة مع اكتشاف الورم البدئي  فيما اذا كانت نقائل متزامنة مع الورم 

 البدئي او نقائل ظيرت في زمن لاحق لاكتشاف ومعالجة الورم البدئي فكانت كما ىو موضح في الجدول التالي 
 ية( يبين زمن اكتشاف النقائل الكبد5الجدول رقم )

زمن اكتشاف 
 النقائل

 Pawlik Boltan Lwatsnki Chiappa Bramhall Weitz دراستي
and 

Mehrabi 
نقائل متزامنة مع 

 الورم الثدئي
66.66% 5.% 57% ..% .9% .5% 61% 

نقائل تالية لمورم 
 البدئي

66.65% .8% .6% 7.% 51% 76% 69% 

 
ة اقل من نسبة النقائل غير المتزامنفان النقائل المتزامنة شكمت نسبة  Chippaمن الجدول نلاحظ انو باستثناء دراسة 

 في جميع الدراسات
 اما بالنسبة لزمن اجراء الجراحة لمنقائل الكبدية المتزامنة مع الورم البدئي فكان كما ىو موضح في الجدول التالي

 
 المتزامنة مع الورم البدئي( يبين زمن اجراء الجراحة لمنقائل الكبدية 6الجدول رقم )

زمن اجراء 
 الجراحة

 Pawlik Boltan Lwatsnki Chiappa Bramhall Weitz and دراستي
Mehrabi 

الجراحة في 
 نفس الزمن

.7.6% 5..7% .6% .% 61% 1% 8..% 

الجراحة في 
 زمن لاحق

7..7% .7.6% 77% 9.% 71% 99% 91..% 
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نلاحظ من الجدول وجود تباين في النتائج مع ملاحظة ان نسبة اجراء الجراحة في نفس الزمن كانت ىي النسبة الاقل 
الى ان جميع الحالات التي تم فييا اجراء الجراحة فقد كان العمل الجراحي ىو  التنويوفي جميع الدراسات مع انو يجب 

 6لحالات و ذات قطر لا يتجاوز قطع اسفيني لقطعة كبدية التي تحتوي عمى النقيمة التي كانت ايضا وحيدة في جميع ا
 .الات لم يتمقوا المرضى  اي علاج كيماويالح ىذه, كما انو في سم

 النقيمة الكبدية فقد كانت كما ىو موضح بالجدول التالي اما بالنسبة لحجم 
 ( يبين حجم النقيمة الكبدية7الجدول رقم )

 Bramhall Weitz and Mehrabi دراستي حجم النقيمة
 %58 %69 %...6 سم .اقل من 

 %.. %61 %..67 سم .اكبر او يساوي 
 

 نلاحظ من الجدول وجود تباين بين الدراسات الثلاثة
 مبين بالجدول التالي  كما ىو متوسط الحجم لمنقائل الكبدية فيواما 

 ( يبين متوسط الحجم لمنقائل الكبدية8الجدول رقم )
 Pawlik Boltan Lwatsnki Chiappa Bramhall Weitz دراستي الدراسة

and 
Mehrabi 

متوسط الحجم 
 لمنقائل الكبدية

 سم 5 سم . سم ..1 سم 5 سم ..5 سم ..6 سم 5

 
  Chiappaنلاحظ تقارب الحجم الوسطي بين اغمب الدراسات باستثناء دراسة 

 و بخصوص عدد النقائل الكبدية فقد كانت كما ىي موضحة بالجدول التالي 
 

 ( يبين عدد النقائل الكبدية9الجدول رقم )
 Pawlik Boltan Lwatsnki Chiappa Bramhall Weitz دراستي عدد النقائل

and 
Mehrabi 

 %51 %.6 %75 %66 %67 %.5 %.7..7 نقيمة وحيدة
 %9. %.6 %6. %67 %66 %.. %8..7. نقائل متعددة

 
بينما شكمت النقائل المتعددة النسبة  Chippaنلاحظ ان النقيمة الوحيدة شكمت النسبة الاكبر في دراستي و في دراسة 

  Weitz and Mehrabiالاكبر في دراسة 
 اما فيما يخص اشكال القطع الكبدي فقد كانت النتائج كما ىو موضح بالجدول التالي 
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 ( يبين اشكال القطع الكبدي10الجدول رقم )
 Pawlik Boltan Lwatsnki Chiappa Bramhall Weitz and دراستي نموذج قطع الكبد

Mehrabi 
 %1 %5 %66 %. %6. %1. %8..7. قطع كبد اسفيني

قطعتين او قطع قطعة او 
 ثلاث قطع

.5..6% .5% .7% .1% ..% 15% 19% 

 %71 %.6 %11 %.5 %.5 %68 %18.16 قطع فص كبدي تام
 %9 %17 %5 %1 %8 %18 %1 قطع فص كبدي موسع

  

 
 ( يبين اشكال القطع الكبدي1المخطط رقم )

نلاحظ ايضا وجود التفاوت بين النسب الاقل و الاعمى في الدراسات المختمفة مع ملاحظة ان قطع الفص الكبدي 
  .كان العمل الجراحي الاقل تواتراالموسع 

 اما فيما يخص حواف قطع الكبد فيما اذا كانت خالية من الورم)سمبية( او اذا كانت غير خالية من الورم )ايجابية(
 مبين في الجدول التالي فكانت كما ىو

 ( يبين حواف قطع الكبد11الجدول رقم )
 Pawlik Boltan Chiappa Bramhall Weitz and دراستي حواف القطع

Mehrabi 
 %98 %87 %111 %95 %89 %111 حواف سمبية
 %. %6 %1 %6 %11 %1 حواف ايجابية
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 ( يبين حواف قطع الكبد2المخطط رقم )

 
الحواف الايجابية لمقطع كانت في حالات قميمة وجميعيا كانت ايجابية من خلال الفحص من الجدول نلاحظ ان 

 النسيجي  و ليست عيانيا.
دقيقة أما الجراحة بدون مناورة برينغل فكانت  71.حالات و بمتوسط زمني  8لقد أجريت في دراستي مناورة برينغل في 

متوسط مدة العمل الجراحي مع مناورة برينغل في دراسة في حين كانت  دقيقة. 189حالات و بمتوسط زمني  6في 
دقيقة و ىنا نلاحظ التقارب في الزمن  .11برينغل فكانت   أما المدة بدون مناورة [ 8 ] دقيقة  Bramhall  .91ل

 Bramhall  . [ 8في حين كانت مدة الجراحة تزيد لدينا بحدود الساعة الكاممة عن دراسة  برينغلعند إجراء مناورة 
% و توزعت كالتالي : حالة  55مرضى و بنسبة  6أما المضاعفات الجراحية القريبة  فقد حدثت في دراستنا لدى [

و  %18و حدث الناسور الصفراوي لدى مريضين و بنسبة  % 9واحدة حدث فييا نزف فعال تالي لمجراحة و بنسبة 
و لم  %18و حدث إنتان الجرح في حالتين و بنسبة  %9حدث التجمع الصفراوي )البيميوم( في حالة واحدة و بنسبة 

الدراسات الاخرى كما ىو مبين في  و بالمقارنة مع  تحدث اية وفاة خلال اقامة المرضى في المشفى بعد الجراحة
 الجدول التالي 

 ( يبين المضاعفات الجراحية12الجدول رقم )
 Pawlik Boltan Lwatsnki دراستي المضاعفات

 %.. %11 %.1 %9 النزف
 %19 %.. %6. %18 الناسور الصفراوي

 %9. %66 %18 %9 البيميوم
 %11 %7. %16 %18 انتان الجرح
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 ( يبين المضاعفات التالية لمعمل الجراحي3المخطط )

 
 خلال الأسابيع الثلاثة الأولى التالية لمجراحة لم تحدث في دراستنا ولا حالة وفاة

 جميع المرضى تمقوا العلاج الكيماوي بعد العمل الجراحي 
 فيو كما ىو مبين في الجدول التالياما فيما يخص معدل البقيا عمى قيد الحياة بعد العمل الجراحي 

 ( يبين معدل النجاة والبقيا عمى قيد الحياة مقاسا بالسنوات بعد الجراحة13الجدول )
معدل البقيا 

 بالسنوات
 Pawlik Lwatsnki Chiappa Bramhall Weitz and دراستي

Mehrabi 

 %96 %86 %.6 %.9 %97 %111 سنة 1
 %78 %5. %66 %.7 %75 %.7 سنوات 6

 .- 6بين 
 سنوات

5.%      

اكبر او 
 .يساوي 
 سنوات

9% .8% 5.% 11% .8% .9% 
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 ( يبين معدل البقيا  بعد العمل الجراحي4المخطط )

 
 
 التوصيات:الاستنتاجات و  
كان تواتر عمميات قطع الكبد النصفي ىو الأقل تواترا و ذلك لسعة ىذه العممية و لعدم توفر الإمكانات المساعدة  -

 عمى إجراء ىذه العممية بشكل امن مما حد من إجرائيا.
تعتبر ان جراحة النقائل بالرغم من قمة عدد العمميات الا ان النتائج تؤكد التوجيات العالمية الجراحية الحديثة والتي  -

 الكبدية من اورام القولونات و المستقيم يمكن ان تكون جراحات شافية. 
جراحة الكبد تصبح اكثر امانا و اقل في المضاعفات اثناء العمل الجراحي او بعده و ذلك بتوفر ادوات و اجيزة  -

الخاصة بقطع الكبد و لا سيما بعد زيادة عدد  و المبعدات الذاتية لمكبد و الستابمرات CUSAخاصة مثل جياز ال 
 لدييم انتقالات كبدية والمؤىمين لمجراحة . المرضى الذين

تشكيل فريق مؤلف من جراحين متمرسين في جراحة الكبد مع اطباء العلاج الكيماوي للاورام مع الشعاعيين  -
شة حالات النقائل الكبدية ووضع الاستراتيجية و ذلك لمناقالسريريين و اطباء امراض الكبد و المشرحيىن المرضيين 

 العلاجية المناسبة.
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